Fatores de risco associados à hospitalização por bronquiolite aguda no período pós-neonatal by Albernaz, Elaine P et al.
485Rev Saúde Pública 2003;37(4):485-93
www.fsp.usp.br/rsp
Fatores de risco associados à hospitalização por
bronquiolite aguda no período pós-neonatal
Risk factors associated with hospitalization for
bronchiolitis in the post-neonatal period
Elaine P Albernaza, Ana Maria B Menezesb, Juraci A Césarc, Cesar G Victorad, Fernando C
Barrosd e Ricardo Halperna
aDepartamento Materno-Infantil da Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, RS, Brasil. bDepartamento
de Clínica Médica da Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, RS, Brasil. cDepartamento Materno-
Infantil da Fundação Universidade Federal do Rio Grande. Rio Grande, RS, Brasil. dDepartamento de
Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, RS, Brasil
Trabalho baseado em dissertação de mestrado apresentado à Universidade Federal de Pelotas, em 1997.
Recebido em 10/2/2003. Aprovado em 17/3/2003.
Descritores
Bronquiolite; hospitalização. Fatores de
risco. Fatores socioeconômicos.
Estudos de casos e controles.
Aleitamento materno. Idade
gestacional.
Correspondência para/ Correspondence to:
Elaine P. Albernaz
Rua Barão de Santa Tecla, 583/204









Investigar a relação entre fatores socioeconômicos, características maternas, aleitamento
e hospitalização por bronquiolite no período pós-neonatal.
Métodos
Estudo caso-controle, aninhado a estudo de coorte de 5.304 crianças nascidas na
cidade de Pelotas, RS. O estudo de coorte constitui-se de quatro subestudos, cada um
com métodos e logística específicos. As mães foram entrevistadas por meio de
questionário padronizado, em visitas hospitalares e domiciliares. Foram definidos
como casos as crianças com idade entre 28 e 364 dias, que haviam sido hospitalizadas
por bronquiolite.
Resultados
De 5.304 crianças da coorte, 113 (2,1%) foram hospitalizadas por bronquiolite. A
análise multivariada hierarquizada, realizada pela regressão logística, mostrou os
seguintes resultados: renda familiar, assim como idade gestacional, estiveram
inversamente relacionadas ao risco de hospitalização por bronquiolite. O aleitamento
materno desempenhou um fator protetor; crianças com tempo de aleitamento materno
inferior a um mês tiveram risco 7 vezes maior de serem hospitalizadas por bronquiolite
aguda nos primeiros três meses de vida. O risco de hospitalização por bronquiolite foi
57% maior naquelas expostas ao fumo materno.
Conclusões
A hospitalização por bronquiolite está inversamente relacionada com renda familiar,
idade gestacional e tempo de aleitamento materno, e diretamente relacionada com
exposição a fumo materno. Não foi evidenciada associação com paridade ou história
materna de asma brônquica.
Abstract
Objective
To investigate the relationship between socioeconomic factors, maternal
characteristics, breastfeeding, and hospitalization for bronchiolitis in the post-
neonatal period.
Methods
A nested case-control study with a cohort of 5,304 children born in the city of Pelotas,
486 Rev Saúde Pública 2003;37(4):485-93
www.fsp.usp.br/rsp
Hospitalização por bronquiolite no período pós-neonatal
Albernaz EP et al
INTRODUÇÃO
As infecções respiratórias agudas têm sido a princi-
pal causa de morte em crianças com idade inferior a
cinco anos, sendo responsáveis por 4,5 milhões de
óbitos a cada ano, a maioria destes ocorrendo em pa-
íses em desenvolvimento.3 No estado do Rio Grande
do Sul, em 1994, as doenças respiratórias foram cau-
sa de 25% dos óbitos em crianças entre 28 e 364 dias
de vida.4 No mesmo estado, em 1999, as doenças do
aparelho respiratório foram responsáveis por 39% das
internações em menores de um ano, e 51% das ocor-
ridas entre um e quatro anos.
A bronquiolite aguda é uma das causas mais co-
muns de infecção nos primeiros anos de vida, acome-
tendo cerca de 15% das crianças até dois anos de
idade; é também a responsável pela hospitalização
de cerca de dois em cada 100 lactentes.25 Tem etiolo-
gia viral, e pode ter manifestações que variam de qua-
dros leves até muito graves, com risco de vida para as
crianças acometidas.
A freqüência e a severidade da doença são maiores
em crianças de famílias de baixa renda e menor esco-
laridade dos pais.21 Características ambientais, como
exposição a fumo passivo, presença de outras crian-
ças na casa e aglomeração foram avaliadas em outros
estudos, embora os resultados sejam controversos. A
controvérsia também aparece em relação ao papel
protetor do aleitamento materno.18,19,26 Frank et al5
acompanhou dois grupos de crianças (amamentadas
e não-amamentadas) até os quatro anos de idade, e
não evidenciou proteção pela amamentação para a
hospitalização por doença respiratória viral, mas ob-
servou tendência na diminuição da severidade da
doença. O estudo caso-controle de Pisacane,18 de base
hospitalar, evidenciou uma razão de odds de 0,42
quando comparou o aleitamento materno nos dois
grupos; entretanto, o desfecho em estudo era
hospitalização por pneumonia ou bronquiolite, não
individualizando os dois diagnósticos.
Muitos estudos enfatizam que crianças hospitali-
zadas por bronquiolite têm um risco aumentado de
desenvolverem seqüela pulmonar,2,11,15 caracterizada
principalmente por tosse e sibilância recorrente.2,12,16
É discutível se a infecção seria responsável por um
dano ao pulmão em crescimento ou se existiriam al-
terações prévias da via aérea, fazendo com que algu-
mas crianças fossem mais suscetíveis a desenvolve-
rem a infecção.6,8,9 Estudar os fatores de risco associ-
ados à hospitalização por bronquiolite é importante,
não apenas para reduzir suas seqüelas mas, funda-
mentalmente, para subsidiar elementos para a pre-
venção da doença.
O presente estudo avalia o papel de fatores socioe-
conômicos, reprodutivos e do aleitamento materno
em relação à hospitalização por bronquiolite aguda
no período pós-neonatal.
MÉTODOS
Este é um estudo de casos e controles aninhado à
coorte das crianças nascidas na cidade de Pelotas,
em 1993.
Estudo de coorte
Todas as crianças nascidas na cidade de Pelotas,
em 1993, fizeram parte desta coorte, que foi consti-
tuída por quatro subestudos, cada um com métodos
e logística específicos, a saber: perinatal, acompa-
Brazil, was conducted. The cohort study consisted of four sub-studies with their own
methods and logistics. Mothers were interviewed using a standard questionnaire
during in-hospital and home visits. Cases were defined as any child aged 28 to 364
days who had been hospitalized for bronchiolitis.
Results
Among 5,304 cohort children, 113 (2.1%) were hospitalized for bronchiolitis. The
hierarchical multivariate analysis performed using logistic regression showed the
following results: family income and gestational age were inversely associated with
the risk of hospitalization for bronchiolitis. Breastfeeding showed to have a protective
effect; children who were breastfed for less than one month had 7 times less risk for
being hospitalized for acute bronchiolitis in the first three months of life. The risk for
hospitalization for bronchiolitis is 57% higher in those exposed to maternal smoking
than in those non-exposed.
Conclusions
Hospitalization for acute bronchiolitis is inversely associated with family income,
gestational age and duration of breastfeeding and positively associated with maternal
smoking. There was not an association with either parity or maternal history of asthma.
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nhamentos (um, três, seis e 12 meses), morbidade e
mortalidade.27
No estudo perinatal foram feitas visitas diárias aos
hospitais da cidade, identificando todos os nascimen-
tos ocorridos. As mães eram entrevistadas através de
um questionário padronizado, do qual se obtinham
informações sobre condições socioeconômicas e
ambientais, história reprodutiva materna, dados
demográficos, assistência pré e perinatal. Calculava-
se a idade gestacional do recém-nascido, através do
método de Dubowitz, e também era feita a tomada de
suas medidas antropométricas.
Visitas domiciliares foram feitas visando a entrevistar
as mães, pesar e medir as crianças. Uma amostra sistemá-
tica de 655 recém-nascidos da coorte foi selecionada
para participar deste estudo, tendo esta seleção sido fei-
ta através de números gerados por computador.
O estudo de morbidade investigou todas as admis-
sões hospitalares das crianças pertencentes à coorte.
Diariamente, a equipe visitava todos os hospitais da
cidade. As mães eram entrevistadas, os prontuários
revisados e, quando necessário, era realizada entre-
vista com o médico. Definiu-se como critério de
hospitalização a permanência da criança em ambien-
te hospitalar por um período superior a 24h. Dois
árbitros independentes determinavam a causa da in-
ternação, com base nas informações obtidas. Em caso
de discordância, um terceiro árbitro emitia o seu pa-
recer. Quando este concordava com um dos árbitros,
o diagnóstico ficava estabelecido; se persistisse a
discordância, havia uma reunião entre os três, que
discutiam até chegarem ao diagnóstico. Os diagnós-
ticos foram codificados conforme a 9a Classificação
Internacional de Doenças.
 A coorte de 1993 em Pelotas foi composta por 5.304
crianças. No estudo de morbidade, ocorreram 1,7%
de perdas devido ao extravio de prontuários. Este
percentual corresponde a 24 hospitalizações por cau-
sas diversas. O número de hospitalizações no primei-
ro ano de vida totalizou 1.376, sendo que 952 crian-
ças foram hospitalizadas. Para 8,6% dos prontuários
revisados, não foi possível estabelecer a causa básica
da internação, devido à escassez de informações dis-
poníveis nos prontuários.
Estudo caso-controle aninhado
Foram definidos como casos todas as crianças com
idade entre 28 e 364 dias, pertencentes à coorte de
1993, que haviam sido hospitalizadas por bron-
quiolite. O diagnóstico de bronquiolite foi baseado
em achados clínicos, incluindo os seguintes: sibi-
lância expiratória de início agudo, ausência de histó-
ria prévia e sinais de doença respiratória viral, como
coriza, tosse ou febre, acompanhados de dificuldade
respiratória.11-13,25
Para avaliar a influência das variáveis coletadas no
estudo perinatal (sexo da criança, classe social, renda
familiar, escolaridade dos pais, idade materna, pari-
dade, ganho de peso durante a gestação, tempo
gestacional, peso de nascimento e história materna
de asma brônquica), foram utilizadas informações das
5.304 crianças.
Para analisar o efeito das variáveis exposição a fumo
materno e tempo de aleitamento materno, coletadas
nos estudos de acompanhamento com um, três e seis
meses, os controles foram distribuídos da seguinte
forma: para as crianças hospitalizadas entre 28 e 89
dias, os controles pertenceram ao estudo de acompa-
nhamento do primeiro mês. Para as crianças com
hospitalização entre 90 e 179 dias, os controles havi-
am sido entrevistados aos três meses. Para os casos
entre 180 e 364 dias, os controles pertenciam ao acom-
panhamento do sexto mês. Para o grupo hospitaliza-
do entre 28 e 89 dias, o controle poderia ou não ter
vindo a hospitalizar-se posteriormente, o que carac-
teriza o estudo como sendo do tipo caso-controle in-
clusivo.20 Para o grupo entre 90 e 179 dias, o controle
também poderia vir a hospitalizar-se posteriormente,
mas não poderia ter sido caso antes, obedecendo ao
critério diagnóstico de que, para ser caso, não pode-
ria ter história prévia. O número de casos e controles
e a relação caso:controle ficou assim distribuída nos
três grupos, respectivamente: 44x649 (1:14,7),
54x638 (1:11,8) e 15x612 (1:40,8). No caso de haver
perda de informações acerca de exposição ao fumo
materno e do tempo de aleitamento materno, estas
eram recolhidas no acompanhamento seguinte.
O tamanho da amostra mostrou-se suficiente para
detectar uma razão de odds de 2, com um nível de
significância de 5% e com um poder de 80%.
Análise
Inicialmente foi realizada uma análise descritiva,
avaliando-se a distribuição de cada variável, separa-
damente, para casos e controles. Em seguida, as vari-
áveis foram agrupadas em categorias. Buscaram-se
associações entre os fatores de risco e a hospitalização
por bronquiolite, através do cálculo da razão de odds
(RO) e seu respectivo intervalo de confiança. A se-
guir, realizou-se análise multivariada através de re-
gressão logística.
A seleção de fatores na regressão logística foi fei-
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ta de acordo com um modelo teórico que hierarquiza
as inter-relações entre os diversos grupos de fatores
(Figura). De acordo com este modelo, fatores nos
níveis superiores da hierarquia influenciam o desfe-
cho através de um efeito independente e/ou um efeito
intermediado por fatores nos níveis inferiores. Isto
se traduz, na prática de análise, pela avaliação do
efeito dos fatores de interesse ajustados apenas para
os fatores de confusão pertencentes a um nível hie-
rárquico igual ou superior ao seu. Desta forma, os
fatores socioeconômicos que pertencem, juntamen-
te com as variáveis demográficas, ao primeiro ní-
vel, entraram no primeiro passo da análise. O segun-
do nível foi composto pelas características mater-
nas. O terceiro, pelos fatores nutricionais e história
materna de asma brônquica.
Foram incluídas na análise multivariada as variá-
veis que se mostraram associadas com o desfecho,
hospitalização por bronquiolite, com um valor de p
de até 0,20, conforme a análise bivariada. Considera-
ram-se como possíveis fatores de confusão aquelas
variáveis que mostraram estar associadas com a ex-
posição, com o desfecho, sem serem um elo na cadeia
causal que vinculava a exposição com o desfecho,
com um p≤0,20 e uma diferença entre a razão de odds
bruta e a ajustada ≥10%.
Com base em dados de literatura que mostram uma
maior incidência de bronquiolite em meninos, mas
com razões de odds inferiores a 2,0, e considerando
que o cálculo do tamanho de amostra foi realizado
para detectar valores iguais ou superiores a 2,0, defi-
niu-se, a priori, que a variável sexo da criança seria
mantida no modelo de análise, independentemente
do resultado do teste de significância estatística.
Depois de realizada a análise para o grupo de todas
as crianças da coorte com hospitalização por
bronquiolite entre 28 e 365 dias de vida, realizou-se
também análise com estas crianças distribuídas em
três subgrupos, conforme a idade no momento da
hospitalização. O primeiro estrato etário compreen-
dia as idades de 28 a 89 dias, o segundo, de 90 a 179
dias e o terceiro, de 180 a 364 dias.
RESULTADOS
Das 5.304 crianças, 113 (2,1%) foram hospitaliza-
das por bronquiolite aguda no período pós-neonatal.
A distribuição por faixa etária ocorreu da seguinte
forma: entre 28 e 89 dias, 44 casos (38,9%); de 90 a
179 dias, 54 casos (47,8%); de 180 a 364 dias, 15
casos (13,3%). A mediana do tempo de internação foi
de seis dias e 55% dos casos ocorreram no inverno.
Entre os casos, 51 (45,1%) eram meninas e 62 (54,9%)
eram meninos; já no grupo de controles, 2.687
(50,8%) eram meninas e 2.603 (49,2%) eram meni-
nos, apresentando uma razão de odds de 1,25, sendo
o valor de p igual a 0,23.
O número de dados ignorados para as variáveis
Tabela 1 - Características socioeconômicas e maternas de casos e controles.
Variável  Casos Controles RO (IC 95%)* p valor
N (%) N (%)
Renda familiar <0,001
>3 sm 24 (21,2) 2.040 (38,5) 1,00
1,1-3 sm 54 (47,8) 2.166 (40,8) 2,12 (1,30-3,44)
≤1 sm** 32 (28,3) 984 (18,6) 2.76 (1.62-4.72)
Sem informação 3 (2,7) 114 (2,1)
Escolaridade materna 0,009
≥9 anos 18 (15,9) 1.357 (25,6) 1,00
5-8 anos 50 (44,2) 2.448 (46,2) 1,54 (0,89-2,65)
≤4 anos 45 (39,8) 1.496 (28,2) 2,27 (1,31-3,94)
Idade materna 0,02
≥20 anos 84 (74,3) 4.380 (82,6) 1,00
<20 anos 29 (25,7) 923 (17,4) 1,64 (1,07-2,51)
Ganho de peso na gestação 0,03
≥10 Kg 58 (53,7) 3.227 (63,7) 1,00
<10 Kg 50 (46,3) 1.835 (36,3) 1,53 (1,03-2,28)
Idade gestacional 0,03
≥37 semanas 96 (85,7) 4.702 (91,5) 1,00
<37 semanas 16 (14,3)  437 (8,5) 1,79 (1,05-3,07)
Total 113 5.304
*RO (IC 95%) = razão de odds e intervalo de confiança de 95%.
**SM = salário mínimo.
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coletadas no estudo perinatal foi mínimo (inferior a
5%), não chegando a comprometer a análise. A Tabe-
la 1 mostra a distribuição dos casos e controles de
acordo com as características socioeconômicas e
maternas que se mostraram associadas ao desfecho.
Não foi encontrada qualquer associação entre
hospitalização por bronquiolite e sexo das crianças,
embora a direção do efeito seja consistente com a
indicada na literatura.16 Talvez esta relação pudesse
ter sido melhor demonstrada se o tamanho da amos-
tra fosse maior.
Em relação à renda familiar, o risco de hospita-
lização por bronquiolite mostrou-se quase três ve-
zes maior para o grupo de menor renda. Ao avaliar-
se a associação entre escolaridade materna e o des-
fecho, observou-se um risco duas vezes maior no
grupo de mães cuja escolaridade era inferior a cinco
anos completos. A variável classe social não foi in-
cluída na tabela, pois algumas categorias não tinham
nenhuma criança como representante. Outro fator
analisado e não demonstrado em tabela, por não se
mostrar associado ao desfecho hospitalização por
bronquiolite, foi a escolaridade paterna. As variá-
veis renda familiar e escolaridade materna apresen-
taram tendência linear.
O risco de hospitalização esteve inversamente rela-
cionado à idade materna e ao ganho ponderal duran-
te a gestação. Em relação ao tempo de duração da
gravidez, observou-se que o risco de hospitalização
por bronquiolite foi 80% maior nas crianças cujas
mães tiveram gestações com duração inferior a 37
semanas.
Paridade não mostrou associação estatisticamen-
te significativa com o desfecho (valor de p=0,97),
assim como o peso de nascimento (valor de p=0,25).
História materna de asma brônquica (pregressa ou
atual) também não se mostrou associada com o des-
fecho hospitalização por bronquiolite aguda (valor
de p=0,41).
A análise subseqüente (Tabela 2) visou à avaliação
do papel da exposição ao tabagismo materno e do
tempo de aleitamento materno para os três estratos
etários: 28-89 dias, 90-179 dias e 180-364 dias. No
terceiro estrato etário, o número limitado de casos de
hospitalização por bronquiolite (15) inviabilizou
uma análise mais detalhada, pois somente uma crian-
ça do grupo de casos havia mamado por um período
inferior a um mês.
No primeiro estrato etário (28 a 89 dias), fumo ma-
terno mostrou uma relação com o desfecho, com um
valor de p de 0,12, isto é, não-significativa estatisti-
camente, mas preenchendo os critérios para ser leva-
da para a análise multivariada. Quanto ao tempo de
aleitamento materno, observou-se que as crianças
desmamadas antes de completar um mês de vida apre-
sentaram um risco 7,7 vezes maior de serem hospita-
lizadas por bronquiolite aguda (valor de p<0,001).
Para as crianças com idade entre 90 e 179 dias,
observou-se que a associação entre exposição ao fumo
materno e hospitalização por bronquiolite aguda foi
estatisticamente significativa, com um risco duas
vezes maior para as crianças cujas mães haviam fu-
mado dentro de casa após o seu nascimento. Já a
amamentação manteve seu papel protetor, embora
com uma redução importante de sua magnitude.
A análise multivariada incluiu as variáveis que, na
análise bivariada, mostraram-se associadas com o
desfecho, com um valor de p de até 0,20, além da
variável sexo da criança. Os resultados estão apre-
sentados na Tabela 3. É importante ressaltar que as
informações relativas aos fatores demográficos,
socioeconômicos e reprodutivos foram coletadas no
estudo perinatal. Exposição ao fumo materno e tem-
po de amamentação foram variáveis coletadas nos
estudos de acompanhamento; para os casos do pri-
meiro estrato etário têm-se 649 controles; para os do
segundo, 638. A relação entre as variáveis foi avalia-
da com base no modelo hierárquico (Figura). No pri-
meiro nível da análise entraram as variáveis sexo da
criança, renda familiar e escolaridade materna. Ao
ajustar-se para sexo e renda, escolaridade materna não
Tabela 2 - Distribuição dos casos de bronquiolite aguda conforme a exposição a tabagismo materno e tempo de amamentação.
Variável Crianças com idade entre 28-89 dias Crianças com idade entre 90-179 dias
Casos Controles RO (IC 95%) Casos Controles RO (IC 95%)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Fumo materno
Não 25 (56,8) 442 (68,1) 1,00 23 (50,0) 432 (67,7) 1,00
Sim 19 (43,2) 207 (31,9) 1,62 (0,84-3,14) 23 (50,0) 206 (32,3) 2,10 (1,10-3,98)*
Tempo de amamentação
³1 m 20 (45,5) 561 (86,4) 1,00 41 (75,9) 551 (86,4) 1,00
<1 m 24 (54,5) 88 (13,6) 7,65 (3,88-5,12)** 13 (24,1) 87 (13,6) 2,01 (1,03-3,40)*
Total 44 649 54 638
*p<0,05.
**p<0,001.
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se manteve estatisticamente associada com o desfe-
cho. Renda familiar apresentou uma redução em rela-
ção ao valor bruto da razão de produtos cruzados, ao
ajustar-se para sexo e escolaridade; ou seja, parte de
seu poder explicativo era decorrente da variável es-
colaridade materna, que funcionou como um fator de
confusão positivo, superestimando o verdadeiro efei-
to da variável renda familiar.
Foram mantidas no modelo as variáveis sexo e ren-
da familiar, como marcadores socioeconômicos e, no
segundo nível, foram acrescentadas as variáveis ida-
de materna, ganho de peso na gestação e idade
gestacional. Idade materna perdeu a significância
estatística de sua associação, o mesmo tendo ocorri-
do com a variável ganho de peso durante a gestação.
Esta, entretanto, foi mantida no modelo, uma vez que
mostrou um valor de p de 0,12. Por fim, a variável
idade gestacional manteve um resultado semelhante
ao da análise bivariada.
Para a análise multivariada das variáveis tabagis-
mo materno e tempo de amamentação, foram incluí-
das as variáveis que, tendo sido ajustadas para as de
nível superior e para as do mesmo nível, apresenta-
ram um valor de p≤0,20. As crianças expostas ao ta-
bagismo materno apresentaram um risco 57% maior
de hospitalização por bronquiolite, quando compa-
radas com aquelas cujas mães não fumavam dentro
de casa. Ajustada para as demais variáveis, tempo de
amamentação manteve-se como fator protetor; assim,
o risco de hospitalização por bronquiolite foi três
vezes maior entre as crianças amamentadas por me-
nos de um mês.
A Tabela 4 demonstra os resultados da análise
multivariada para o desfecho hospitalização por
bronquiolite nas crianças com idade compreendida
entre 28 e 89 dias (Grupo 1) e entre 90 e 179 dias
(Grupo 2), conforme o tempo de amamentação. Para
o primeiro estrato etário, após ajuste para possíveis
fatores de confusão (incluindo idade materna, já que
nas análises por estratos, os valores de p das associa-
ções foram inferiores a 0,20), observou-se que a asso-
ciação manteve-se estatisticamente significativa e o
risco de hospitalização por bronquiolite foi 7 vezes
maior entre aqueles com menos de um mês de
amamentação materna. No estrato etário de 90 a 179
dias, o efeito desta variável foi menos expressivo. O
aleitamento materno manteve uma razão de odds ajus-
tada semelhante à bruta, mas com um valor de p no
limiar da significância estatística (0,08).
DISCUSSÃO
Alguns pontos merecem ser destacados no presen-
te estudo. O primeiro deles diz respeito ao critério
utilizado para o diagnóstico de bronquiolite viral
aguda, que é basicamente clínico, como postula
Panitch.16 Assim, a definição de bronquiolite incluiu
critérios já utilizados por outros autores, como
McConnochie11-13 e Sung.25 Sendo o vírus respirató-
rio sincicial o principal responsável pela maior parte
dos casos de bronquiolite aguda,7 a investigação
sorológica torna-se necessária em estudos cujo obje-
tivo é identificar o agente etiológico, pois se sabe
que o quadro clínico pode ser mais grave dependen-
Tabela 3 - Análise multivariada para hospitalização por
bronquiolite no período pós-neonatal, conforme fatores de
risco demográficos, socioeconômicos, características
maternas e tempo de amamentação.






1,1-3 sm 1,93 (1,16-3,21)
≤1 sm 2,35 (1,31-4,21)
Idade materna** 0,24
≥20 anos 1,00
<20 anos 1,32 (0,83-2,09)
Ganho de peso na gestação** 0,12
≥10 Kg 1,00
<10 Kg 1,37 (0,92-2,03)
Idade gestacional** 0,04
≥37 semanas 1,00




Tempo de amamentação**** <0,001
≥1 m 1,00
<1 m 3,28 (2,01-5,35)
*Modelo 1: sexo, renda familiar e escolaridade materna.
**Modelo 2: sexo, renda familiar, idade materna, ganho de
peso na gestação e idade gestacional.
***Modelo 3: sexo, renda familiar, ganho de peso na gesta-
ção, idade gestacional e fumo materno.
****Modelo 4: modelo 3 mais tempo de amamentação.
Tabela 4 - Análise multivariada para hospitalização por bronquiolite no primeiro e segundo estratos etários, conforme tempo
de amamentação. Pelotas/RS-1997.
Grupo 1: Crianças hospitalizadas por bronquiolite aguda com idade entre 28 e 89 dias.
Grupo 2: Crianças hospitalizadas por bronquiolite aguda com idade entre 90 e 179 dias.
*Ajustado para: sexo, renda familiar, idade materna, ganho de peso na gestação, idade gestacional e fumo materno.
Grupo 1 Grupo 2
RO (IC 95%) p valor RO (IC 95%) p valor
Tempo de amamentação* <0,001 0,09
≥1 m 1,00 1,00
<1 m 7,30 (3,77-14,13) 1,89 (0,91-3,95)
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do do grupo a que o vírus pertence.24 Considerando-
se que o objetivo deste estudo não era investigar a
etiologia, mas os fatores de risco para esta doença, a
especificação do vírus não se fez essencial.
A identificação dos casos por dois árbitros inde-
pendentes (que não conheciam os objetivos do estu-
do e emitiam o diagnóstico para as mais diversas cau-
sas de hospitalização no primeiro ano de vida)
garantiu a imparcialidade, contribuindo para um maior
rigor metodológico.
Outro ponto que merece destaque refere-se ao pe-
queno número de perdas. Por estar aninhado a um
estudo de coorte, o presente estudo permitiu avaliar a
incidência da doença no Brasil.
Entre as limitações que podem ter afetado este es-
tudo, está o viés de Berkson, que é um tipo de viés de
seleção. Ou seja, mais crianças de baixo nível
socioeconômico seriam internadas, em relação ao
número de crianças de melhor nível, isto consideran-
do que ambas tivessem o mesmo quadro clínico. Ou-
tro viés em potencial seria o viés de memória, isto é,
as mães das crianças que eram controles poderiam
lembrar melhor alguns detalhes, pois respondiam o
questionário do acompanhamento no máximo quin-
ze dias após a data preconizada, enquanto que uma
criança-caso poderia ter, por exemplo, nove meses, e
sua mãe responderia ao questionário de acompanha-
mento do sexto mês. Em relação aos fatores de risco
identificados neste estudo, baixa renda familiar está
notoriamente associada a uma maior morbi-mortali-
dade por diversas doenças, especialmente as infeccio-
sas. Quanto aos outros fatores, este estudo não evi-
denciou maior risco de hospitalização por bron-
quiolite aguda para crianças de mulheres com idade
inferior a 20 anos. Martinez et al,10 entretanto, evi-
denciou uma associação estatisticamente significa-
tiva e inversamente proporcional entre idade mater-
na e doença respiratória sibilante no primeiro ano de
vida. Seria interessante identificar fatores direta ou
indiretamente relacionados com a idade materna, que
aumentam a suscetibilidade destas crianças para apre-
sentarem bronquiolite, visto que, ao submetermos esta
variável à analise multivariada, ela não se manteve
associada de forma estatisticamente significativa.
Idade gestacional mostrou ser um fator associado
ao desfecho sem a interferência de outras variáveis,
como pôde ser observado na análise multivariada.
Foi considerada a possibilidade de as crianças nasci-
das pré-termo apresentarem problemas respiratórios
no período neonatal, acarretando alterações da via
aérea e tornando-as mais suscetíveis à infecção. Em
razão disto, realizou-se nova análise, controlando para
morbidade no período neonatal; os resultados, entre-
tanto, não sofreram alterações. Existem evidências
de que a prematuridade acarreta maior risco de a cri-
ança ter doença mais severa e prolongada, causada
pelo vírus respiratório sincicial.14
Estudos têm demonstrado que filhos cujas mães
são fumantes apresentam mais doenças respiratórias
que os filhos de mulheres não-fumantes.1 Quanto à
bronquiolite, especificamente, isto não está bem de-
finido. Estudos como o de McConnochie13 eviden-
ciaram uma associação entre bronquiolite aguda e
exposição ao fumo passivo, não especificamente o
fumo materno. Welliver et al,26 entretanto, não en-
controu associação entre fumo passivo e bron-
quiolite aguda, e sim com sibilância recorrente sub-
seqüente. Em um estudo prospectivo, Pedreira et al17
também não evidenciou associação entre fumo pas-
sivo e bronquiolite, embora a associação tenha sido
significativa para outras doenças respiratórias. O
estudo de Sims22 obteve resultados no limiar da
significância estatística, ao relacionar exposição ao
tabagismo materno e bronquiolite aguda. Também
foram avaliados outros fatores, entre eles história
familiar e pessoal de atopia; contudo, não foram
evidenciadas associações entre estas variáveis e a
ocorrência de bronquiolite, como em outro estudo
de sua autoria.23
Ao aleitamento materno tem sido atribuído um efei-
to protetor contra a mortalidade infantil. Esta afirma-
ção encontra apoio em vários estudos que observaram
risco aumentado de doenças infecciosas ou de seme-
lhante gravidade em crianças não-amamentadas.28 O
estudo de casos e controles de Victora29 evidenciou
maior risco de mortalidade por infecção respiratória
em crianças não-amamentadas. Existem também evi-
dências de que o aleitamento diminui a gravidade de
doenças respiratórias virais.5 O estudo de Welliver26
ressaltou que crianças amamentadas tiveram risco re-
duzido de desenvolver bronquiolite. O mesmo efeito
protetor foi observado no estudo de Pisacane,18 embo-
ra o desfecho fosse infecção respiratória, não separan-
do os casos de pneumonia dos de bronquiolite.
Neste estudo, observou-se a modificação da mag-
nitude do efeito protetor do leite materno entre os
dois estratos etários. O aleitamento materno parece
atuar de forma diferente, dependendo da idade da
criança; ele exerceria o seu máximo papel protetor
quanto mais jovem fosse o bebê. Tendo em vista que
a maioria dos trabalhos sobre bronquiolite não ava-
lia por estratos etários, isto precisaria ser mais explo-
rado em outros estudos.
A relação entre o efeito da exposição ao fumo ma-
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terno e a idade da criança também deve ser ressalta-
da. O efeito da associação exposição ao fumo mater-
no e hospitalização por bronquiolite foi evidencia-
do entre as crianças mais velhas, do segundo estrato
etário, que potencialmente tiveram um tempo de ex-
posição maior.
Com base nos resultados obtidos, é possível suge-
rir que evitar a exposição de crianças ao tabagismo
passivo, particularmente materno, e incentivar a prá-
tica do aleitamento materno são medidas que prote-
gem as crianças da hospitalização por bronquiolite
aguda, principalmente nos primeiros meses de vida.
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